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放射線部 にお ける緊急時対 応 シミュ レー シ ョン実施 の効果
冠木 雅子 ・池内 友子 
Theeffectofemergencycaresimulationexercise
 
atthe,radiologydepartment
 
Ka.buki,M.,Ikeuchi,Y.

1は じめ に
放射線部では、中央部門として、全科の検査が行なわれ
ている。検査診断部門の循環器外科 ・内科 ・小児科の担当
する心臓カテーテル検査、放射線科の担当する血管造影 ・
非血管系インターベンション・肺生検 ・CT・MRI・ 消
化管造影、泌尿器科、婦人科、整形外科の担当する検査、
一般撮影、RI、 治療部門などいくつかの部署に分かれて
いる。また、医療スタッフも医師 ・放射線技師 ・看護師と
多数がチームワークをもって業務にあたっている。
放射線科の血管造影検査等では、頻度が少ないが、急変
がおこる危険性はある。しかし、医療スタッフはローテー
ションで変わる現状では、実際に緊急事態に直面した時、
スタッフ間で敏速に対応できるかは疑問であった。
そこで、放射線部では、1999年 より毎年6月 にシミュ
レーションを実施している。
1999年 に従来の連絡体制、緊急器材 ・薬品を麻酔科医
のア ドバイスを受け見直し、現場スタッフが、すぐとるべ
き行動と役割を明確にした。そして、3者 合同のシミュ
レーションを血管造影室、CT室 で試み効果を上げた。
2002年 には、病院全体のCPRコ ール(救 命センター、
ICU)に 統一化 した。また、シミュレーション実施部署
を血管造影室、一般撮影室、MRI、RI、 治療の分野に
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拡大、各部署の特殊性にあわせて連絡体制も見直し、パン
フレッ トを毎年更新している。
本稿では、シミュレーション実施3年 目の2001年7月
に実施 した緊急時対応シミュレーションの取 り組みと、
その評価について述べる。
H2001年 緊急時対応シミュレーションの実際(図1)
1.対	象:放 射線科医師(研 修医も含む)、放射線技師、
看護師
2.日 時:7月3日 、4日 、9日 の3日 間
3.場	所:血 管造影室、一般撮影室、MRI室 、RI検
査室、放射線治療室
4.内 容, 
7

1)緊	急ブザーの確認(看 護師詰所にっながっ
ている)
2)CPRコ	 ールの確認(99→ 救命センター、 
77→ 集中治療部)
*2001年 までは、麻酔科医へCPRコ ールす
ることとしていた。
3)救 急カー ト、救急器材 ・薬品の確認
4)緊 急時連絡体制の確認(図2)
5)シ ナリオにそったシミュレーション
大阪大学看護学雑誌丶ol.9No.1(2003)
図1.緊 急時対応 シュミレーシ ョンの実際
放射線部検査医 受持看護師 看護師 リーダー係 病棟主治医
その他の医師 技師 看護師長 指導医 病棟看護師長
技師長 各グループチーフ医師 病棟看護師
家族
CPRコ ール 放射線部副部長 放射線部部長

①CPRコ ールです

②医師をお願いしま

す

3放 射線部

唯検査室

図2.緊 急 時連絡体制
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mシ ミュレー シ ョンの評価 2.事 例検討
1.シミュレーション前後の意識調査 1999年 シミュ レー ション以降、CPRコ ール(麻 酔科
1)対象:今 回初めてシミュレーションを経験 した放射線 医 をコール)の 具 体的事例を1例 紹介 し、実際のスタ ッフ
科医師とRI勤 務医師14名 、技師9名 、看護師 の動きを検 証 した .
2名 、計25名
2)方法:シ ミュレーション実施前の6月 、実施後の9～ Iv結 果
10月 に緊急体制に関する意識調査を実施し、そ 1.連 絡体制の知識について(図3)
の効果を分析 した(比 較検討した項 目では、t 麻酔科への協力要請は、シミュレーション実施前か
検定を用い、p<0.05を 有意とした.) ら80%の 者が知っていた シミュレーション後は96%
3)内容 と上がったが、100%に はならず、全員に周知徹底はさ
(1)連 絡体制の知識の比較:CPR要 請と、緊急 れなかった、
ブザー等について 短縮電話の存在、連絡表が貼ってあること、緊急ブ
(2)職 種による役割の認識の比較:CPRコ ール ザーの存在、部内放送の存在の項目において、シミュ
の判断、誰が呼ぶかの役割について レーション後、知識は有意に増加した
(3)緊 急事態に対する意識 ・行動の比較 2.職 種による役割の認識について(99年 合同の会議で
(4)具 体的内容でのシミュレーションの効果 の確認事項)(図4)
(5)次 回シミュレーションの参加希望について 麻酔科への連絡を技師が行うという役割について、
技師と答えた割合は有意に多かった.全 体の認識が共
通する傾向にあった.
3.緊 急事態に対する意識、行動の変化について(図5)
前 後
1)麻酔科医に協力要講できることを知っていますか …羽 
2)麻酔嚢の短纔電話番号が入力されていることを知っていますオ
3)麻酔科への連綉表を貼っていることを知っていますカ 12 
4)緊急ブザー がどこにあるか知っていますか
5)ブザー はどこに逼じていますか 816　 そ ココリつ 
け 　スステ　ションときえられたか　 24-#
6)部内放送があることを知っていますか
α2到
n=25
鼎 60粥8跳1(脇(跳
麗はい 懸いいえ
躑 
日無囿答
4〔瑞 〔遯8聯 
n=25
1〔田
図3.検 査中に緊急事態が起こったときの連絡体制
1)麻
前
酔科医を呼ぷことを誰が判断しますか
後
検査医
薯護講
2)麻 酔科医に誰が連絡しますか
検査医
技 師
看 護師 
60 
n=25
1・
雛鑼轗鑼簔飆
靉韆 獵 灘韆
n=25
羹84 
図4.緊急事態が起こったときの役割
,・
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すべて の項 目で、「いつ もして いる」の割合は変わ ら 種類」と、「救急ボックスの保管場所」であった。シ
なか った。「いつ もして いる」、「時々 している」を 「し ミュレーションに参加しても 「わからなかった」「説
ているグルー プ」 と してみる と、 「連絡先一 覧の確 明を聞かなかった」の割合が50%を 占めたのは 躁
認」や 、「緊急 ブザ ーの位置確 認」は、有意 に増えて 作台の移動」の項 目だった。

お り、意識 の高 ま りを表 して いる。 5.次 回のシミュレーションの参加希望(図7)

4.具	 体 的内容 で のシ ミュ レー シ ョンの効果 につ いて 84%の 者が 「是非参加 したい」 と答えていた。
(図6)
具体的な内容でシ ミュ レーシ ョンで 「初めて知 った」

と答えた ものが、50%を 占めた内容は、「救急薬品の

前	 後 
n
翻 難 蓁1難1)検 査時、緊急時を念頭におく驪 … 灘1鼕 鰈 靉警.,鼕難、{	 52 
2)麻 酔科連絡先一覧表の確認鼕韆靉爨靉壅 鑢}	 32
3)緊 急ブザーの位置確認 鱶 灘靉 韈1彗 餠} 耄 鑿 蠡 ・劔 za
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図5.緊 急事態に対する意識一
,1)救 急薬品の種類
2
3
)自 動血圧計の使い方
)除 細動器の使い方 32 2◎ 凄6濺 ≡攝32篳 
4)部 内放送のかけ方 28 3£ 遷6蠶 蒹24纛 聽鬱 
5)救 急ボ ックスの保管場所 44	 §§
6)操 作台の移動 凄§2◎ 2$靉 難覊28覊 蕪靆難靉鼕 
or 20% 40% 60% 80% 100%
 
Diミ ュシー ション蔚よ琴知っていた 騷シ難 レー シaンで短った
n=25 欝わからなかった 鸛説萌を闘かなかった
麒無園答
図6.シ ミュレーシ ョンの効果の具体的内容
次回も参加したいですか 
0% 20% 40% 60% 80% 100% 
嬲是非参加したいn=25

惣参加してもかまわない
{コどちらともいえない
図7.次 回のシミュレーションへの参加希望
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V事 例検証
概要:肺 癌の疑いで、確定診断目的にて、経気管肺生検
法を行った患者で、検査終了後に、呼吸困難感訴え,SP
O2低 下し、挿管の必要性が生 じた。CPRコ ールを行
なった。検査スタッフは、放射線科検査医、研修医、技師、
看護師、病棟指導医、病棟主治医であった。
シミュレーションの流れと同様に、技師が応援をよび、
技師がCPRコ ール し、麻酔科医師によって処置が敏速
に行えた。しかし、麻酔科医が到着するまで、検査医や、
病棟指導医など司令塔が複数存在 し、指示の統一化がで
きず、看護師のとまどいが生じた。
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VI考 察
1.シ ミュレーションの効果
1)シ ミュレーション前後で、麻酔科への協力要請以外の
連絡体制、役割の具体的項 目について認識することがで
き、シミュレーションは効果があるといえる。また、麻酔
科への連絡を技師が行 う役割 についても、シミュレー
ションを通 して、ほぼ全体の共通認識になってきている。
麻酔科への協力要請についてはシミュレーション参加前
、から、80%の ものが認識していることは、シミュレーショ
ンの実施の有無にかかわらず、スタッフの配置替え時や、
日常業務の中で声かけができてお り、意識が高まってい
ると考えられる。
項 目
救急 カー トの
準備。
緊急 ブザ ー を
押 した。
麻 酔科 医を呼
ぶ 判 断 を し
た。
麻 酔科 医 に連
絡 した。
麻酔科 医 の到
着 まで の 司令
塔。
麻酔科 医が到
着 した。
麻酔科 医 が、
挿管 し、処 置
の指 示 をだ し
た。
病棟への連絡
記録
きま り 実施者
透視室 の救急カー ト 看護師
は3部 屋共同使用の
た め、事前 に検査室
に、移動す る。
緊急 ブザー は看護師 技師
詰所 につなが って い
る。
検査 医が対応で きな 検査医
い時は、CPRコ ー・
ル(麻 酔科 を呼ぶ)
す る。
電 話機 に短縮番号 を
入 力 して いた。
司令塔の明確化 は、
課題。
シ ミュ レー シ ョン 時
は 、2～3分 で か け
つ けた 。
麻酔科医の指示に従
う。
病棟指導医が病棟に
状況説明し、必要機
器の準備要請を行な
う。
応援体制が整えば、
記録は受持看護師、
処置は応援看護師。
技師
検査医
指導医
麻酔科医
麻酔科医
病棟指導
医
受持看護
師
どのように動いたか
検査前に気管支鏡検査室に準備し
た。
看護 師詰 所 にい た、応 援 看護 師
が、直ちにかけつ けた。
患者のSPO2が 低下 し、挿管の
必要性がでてきた。検査医が、挿
管 を試みたが、体動激 しく、挿管
で きなか った。看護師 が、技師 に
CPRコ ールするよう伝達 した。
CPRコ ール(麻 酔科 への短縮電
話)を かけた。
複数の医師が、指示 をだ した。
麻酔科医は連絡 してか ら3分 でか
けつけた。
麻酔科医に従い、主治医はセデー
ションの処置 を行 い、看護師は挿
管の介助を行なった,
病棟 師長に連絡 し、人工呼吸器の
準備 を行なった。
受持看護師が経時記録を行なっ
た。
ー ル事例 の検 証図8.CPRコ
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2)シ ミュレーションで半数以上のものが知った項目は、
「救急薬品の種類∫「救急ボックスの保管場所」であった。
つまり、救急薬品があることを知っていても、その種類を
知らなかったものが半数以上もいたということを示 して
おり、シミュレーションでは、救急薬品について、より具
体的な内容を確認する必要性があることが示唆された。
また、救急ボックスまでは半数以上の人に知 られてい
なかった。放射線部では、使用頻度が極めて少ない特殊な
薬剤や器材を救急カー トとは別に配置している。なぜ、別
においているのか、そしてどこに置いているのか、その保
管場所を日常的に認識してもらう必要性を痛感 した。
3)シ ミュレーションの参加を希望する者が80%と 多
く、リスクマネジメン トの危機管理意識の高まりの傾向
を示すものである。放射線部はスタッフの配置替えが多
いこと、多種の職種が勤務 していること、患者の情報が少
ない中で患者に対応 しなければな らないことなど特殊性
がある。まれにしかCPRコ ールの状況が起こらないた
め、いざというときあわててしまう、どうしていいかわか
らない、検査スタッフの誰かが対応 してくれる、等の潜在
意識がシミュレーション参加の必要性を生み出している
と思う。したがって、新人配置、移動者の多い6月 のシ
ミュレーションの重要性が確認できた。
2.今 後の課題
1)薬剤や器材をいつも確認するというメンテナンスの充実
メンテナンスについては、シミュレーション実施後の
行動の変化にまで縞びつかなかった。通常業務の中での
確認事項が多く、救急器材や薬品を全職種が日常的にメ
ンテナンスする事は困難である。 これを是正するために
は、役割を決めて業務に組み込んでいく必要がある。現
在、材料室職員による救急カー トの物品管理、看護師に
よる使用時点での救急薬品の補充、看護師による救急
カー トの器材の3回/年 定期的点検を行っている。今後
も継続 していく予定である。
2)シ ミュレーション内容の周知
シミュレーション参加後、「わからなかった」、「説明牽
聞かなかった」者は少数みられた。基本的には医師、技師、
看護師全員参加でのシミュレーションを行 っているが、
開始時に全員参加は難 しい。各参加者に冊子 を渡 してい
るものの、途中参加 も多 く、周知が困難な現状があった。
今後、周知のための対策 として、シミュレーションの回数
の検討、ビデオ学習の検討、印象に残る方法や内容の検討
を考えたい。
3)実 際に緊急事態の場合、麻酔科医が到着するまで、司
令塔が複数存在 し、指示の統一化ができなかった。司令塔
の統一化は、個々の症例で考えていく必要がある。CPR
コールがあった場合は、その後、関係者による検証 も必要 
!

であ ろう。
田 終わ りに
1999年 からの取 り組みは、医師、技師、看護師が、何度
もミーティングを重ねてつみあげてきた。御協力いただ
いたスタッフの皆様に心よ り感謝致 します。
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